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Introdução: Os implantes dentários são uma solução eficaz, segura e previsível na 
reabilitação oral. Das causas de perda da estrutura de suporte implantar, a infeção peri-implantar 
é a que se destaca, impedindo que o processo de osteointegração ocorra, e consequente da 
mobilidade produzida, o implante acaba por ter de ser removido. Objetivo: Procurar evidências 
científicas que relatem se o uso de antibacteriano na colocação de implantes dentários em pacientes 
saudáveis deve ser realizado, tal como o tipo de antibacteriano, dosagem e esquema terapêutico, 
que impeçam a instalação de uma possível infeção. Material e métodos: Foram realizadas 
pesquisas nas bases de dados da MEDLINE-PubMed utilizando como palavras-chave “dental 
implant” AND “antibiotics e também na SciELO, no ScienceDirect, no “Web of Science”. Em 
alguns momentos foram pesquisados e incluídos outros artigos relevantes para os assuntos em 
questão. Desenvolvimento: A infeção representa um dos vários fatores que contribuem para a 
perda da estrutura de suporte do implante, sendo difícil de tratar, leva em muitos casos à remoção 
do implante. Num paciente saudável, o risco de infeção após a colocação de implantes dentários é 
influenciada por fatores diversos como o tipo, a localização e a duração da cirurgia, habilidade do 
cirurgião, os métodos de gestão intraoperatória, fatores do paciente e técnica asséptica. O 
antibacteriano de eleição nos casos em que é usada a prescrição antibacteriana, quer em profilaxia 
e/ou tratamento, é a amoxicilina com a clindamicina como alternativa. Dos problemas do uso de 
antibacterianos surgem as reações adversas e as resistências bacterianas como preocupações. Dos 
estudos publicados, a evidência científica que suporte o seu uso seguro encontra-se em falta. 
Conclusão: Depois de uma análise da literatura, pode-se concluir não haverem evidências 
científicas claras apontando para a necessidade de antibacterianos em conjunto com a cirurgia de 
colocação de implante dentário. Parece que pouco ou nenhum benefício é derivado pela proporção 
de uma cobertura antibacteriana. 








Introduction: Dental implants are an effective, safe and predictable solution in oral 
rehabilitation. From the causes of loss of the implant support structure, peri-implant infection is 
what stands out, preventing the occurrence of the osseointegration process, and consequente 
mobility produced, the implant eventually has to be removed. Objective: Find scientific 
evidence that report if the use of antibacterial in the placement of dental implants in healthy 
patients should be performed, such as the type of antibacterial, dosage and treatment regimen, 
preventing the installation of a possible infection. Material and methods: Surveys were 
conducted in the databases of MEDLINE-PubMed using as keywords "dental implant" AND 
"antibiotics” and also in SciELO, on ScienceDirect, on "Web of Science". In some instances, were 
surveyed and included other articles relevant to the issues in question. Development: Infection 
is one of several factors that contribute to the loss of the support structure of the implant, it is 
difficult to treat, in many cases leads to the removal of the implant. In a healthy patient, the risk of 
infection after placement of dental implants is influenced by several factos such the type, location 
and duration of surgery, the surgeon skill, the methods of intraoperative management, patient 
factos and aseptic technique. Antibacterial of choice in cases where the antibacterial prescription 
is used, in the prophylaxis and/or treatment, is amoxicillin or clindamycin as an alternative. From 
the problems of the use of antibacterial appears the adverse reactions and the bacterial resistance 
as concerns. Of published studies, the scientific evidence that supports its safe use is missing. 
Conclusion: After a review of the literature, it can be concluded that there has no clear scientific 
evidence pointing to the need for antibacterial with surgical placement of dental implants. It 
appears that little or no benefit is derived by the proportion of an antibacterial coverage. 








Os implantes dentários são materiais inertes, aloplásticos incorporados na maxila e/ou 
mandíbula para auxiliar a reabilitação das estruturas orofaciais perdidas como resultado de 
patologia, trauma, neoplasia e/ou defeitos congênitos.(1) Assumem-se como uma solução eficaz, 
segura e previsível.(2) É habitualmente composto por dois componentes: o corpo do implante, que 
é introduzido no osso, semelhante a um parafuso, e o pilar transmucoso que faz a ligação entre o 
corpo do implante e o elemento protético.(1) Titânio comercialmente puro ou ligas de titânio são 
os constituintes comuns dos implantes dentários. No entanto, materiais alternativos incluem 
cerâmicas e outras ligas metálicas.(3)  
A colocação do implante é um procedimento cirúrgico, com diferentes técnicas descritas. A 
mais comum compreende duas fases distintas. A primeira fase consiste no levantamento de um 
retalho mucoperiósseo, preparação do leito implantar, colocação do implante com um parafuso de 
cicatrização e recobrimento do implante com o retalho. O implante fica recoberto por mucosa entre 
3 a 6 meses para que ocorra a osteointegração deste. Na segunda fase cirúrgica o implante é 
exposto e o parafuso de cicatrização é substituído pelo pilar transmucoso, sobre o qual irá assentar 
o elemento protético. Existem no entanto outros protocolos, como a carga imediata ou a colocação 
imediata em alvéolo pós-extração.(1) 
No entanto, a colocação do implante baseia-se num procedimento invasivo que apresenta risco 
associado de bacteriemia, decorrente da intervenção cirúrgica num ambiente colonizado por 
microrganismos.(2) Essa bacteriemia pode cursar com uma infeção e originar complicações 
infeciosas locais (levando em último caso à perda do implante) e/ou sistémicas. 
A prescrição de antibacterianos na colocação de implantes dentários para prevenir o 
desenvolvimento de uma infeção é um procedimento controverso, e existe uma necessidade de 
responder a essa questão de forma adequada, com o intuito de melhorar as taxas de sucesso de 
osteointegração e, ao mesmo tempo, minimizar complicações, danos e efeitos adversos. Tem vindo 
a ser sugerido que a administração de antibacterianos antes e/ou depois da colocação pode 
minimizar as possibilidades de infeção.(2) No entanto, a associação antibacteriana na colocação de 
implantes, em pacientes clinicamente saudáveis, permanece pouco documentada, sem evidência 
de uma correlação positiva com taxas de sucesso. 
Assim, o uso de antibacterianos deve ser bem ponderado, sendo particularmente indicados em 
situações de risco de para o paciente, limitando a ocorrência de resistências bacterianas. Não 
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devem por isso ser encarados como uma alternativa a uma técnica cirúrgica de eleição, e à 
utilização de diversas medidas para minimizar o risco de infeção.(4) Tais medidas incluem o 
controlo do ambiente da sala de operação, seleção de pacientes, protocolo de assepsia e da técnica 
cirúrgica.(5) 
Os antibacterianos são indicados quando os sinais clínicos de envolvimento infecioso são 
evidentes. As infeções em torno dos biomateriais são difíceis de tratar e maior parte dos implantes 
infetados acabam por ter um mau prognóstico, necessitando de ser removidos na maioria das 
situações.(6) Normalmente a profilaxia antibacteriana em cirurgia apenas é indicada para pacientes 
com risco de endocardite bacteriana; com capacidade imunológica diminuída; quando a cirurgia 
ocorre em locais contaminados; no caso de cirurgias extensas ou demoradas; quando materiais 
estranhos de tamanho considerável são implantados.(6) No entanto em relação a indivíduos 
clinicamente saudáveis, de risco baixo a moderado, o uso de antibacterianos em implantologia é 
controverso.(7) 
O médico dentista deve ter uma compreensão completa das indicações e do protocolo para a 
utilização de agentes antibacterianos em implantologia. A morbidade de complicações 
relacionadas com implantes pode ser reduzida com a seleção adequada dos fármacos e dos 
pacientes. No entanto, no contexto da implantologia, não há um protocolo farmacológico descrito 
para a utilização de agentes antibacterianos aquando da colocação cirúrgica de implantes dentários, 
com base no estado de saúde do paciente e do tipo de procedimento.(5) Muitos clínicos prescrevem 
medicamentos de forma empírica ou genericamente com relação a todos os procedimentos 
implantológicos.(5) Um estudo feito em 2000 revelou que 40% dos médicos dentistas iria 
prescrever antibacterianos para pacientes sem história médica relevante como uma contingência 
para a infeção. Palmer et al. (2000). 
Outra questão que também é ponderada é o uso de antibacterianos como medida profilática ou 
como tratamento antibacteriano, no período pós-cirúrgico, baseado na sua capacidade para reduzir 
o risco de infeção. O propósito da profilaxia antibacteriana na cirurgia prende-se com a prevenção 
de infeções na ferida cirúrgica através da obtenção de concentrações plasmáticas dos fármacos 
antibacterianos, que previnam a adesão e proliferação bacteriana.(8) A inserção de qualquer 
implante ou dispositivo médico aumenta as hipóteses de infeção no local da cirurgia. Um implante 
colocado no tecido duro ou mole pode atuar como um corpo estranho e as defesas do hospedeiro 
podem ser comprometidas. Além disso, a superfície de um implante pode facilitar a adesão 
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bacteriana e a presença de um implante pode também comprometer a nutrição sanguínea para a 
região, e afetar desta forma a resposta imuno-inflamatória.(5) 
Os critérios de sucesso, propostos por Albrektsson et al, incluem a ausência de mobilidade ao 
exame clínico, inexistência de radiolucência à volta do implante no exame radiográfico, perda 
óssea inferior a 0,2mm/ano após o primeiro ano do implante em função, e ausência de 
sintomatologia dolorosa ou neuropática.(9) 
É de extrema importância a existência de um protocolo para os clínicos sobre a utilização de 
fármacos antibacterianos em pacientes clinicamente saudáveis, na cirurgia de colocação de 
implantes, com o intuito de reduzir o risco de infeção e minorar a perda da estrutura de suporte 
dos mesmos. Esta revisão pretende realizar uma análise crítica de toda a informação publicada 
sobre esta temática, de forma a chegar a uma evidência científica que possa transmitir de uma 

















Material e Métodos 
Para a realização da presente revisão bibliográfica foi realizada uma pesquisa no programa 
de processamento de referências “EndNote X7” nas bases de dados eletrónicas da MEDLINE-
PubMed utilizando como palavras-chave “dental implant” AND “antibiotics” limitando a pesquisa 
a “title” e “abstract” que produziu 51 artigos como resultados, sendo 20 selecionados. Foram 
também, com as mesmas palavras-chave, pesquisados artigos na SciELO com as opções “Todos 
os índices” e “Regional” com 5 artigos como resultados, sendo selecionado 1. No ScienceDirect, 
com os mesmos critérios, obteram-se 40 resultados, selecionando-se 6 artigos. No “Web of 
Science” foram encontrados 38 resultados sendo selecionados 4 artigos. Em alguns momentos 
foram pesquisados e incluídos outros artigos relevantes para os assuntos em questão. 
Os critérios de exclusão foram artigos que faziam referência a tratamento de peri-
implantites, colocação de implantes em pacientes com doença periodontal, lesões periapicais ou 
outras patologias locais ou sistémicas, sob terapia de bifosfonatos, radioterapia, implantes 
















Colocação de implantes e osteointegração 
O conceito "Osteointegração" foi descoberto por Per-Ingvar Branemark em 1969, quando 
ele observou que um pedaço de titânio dentro do osso de coelho tornou-se firmemente ancorado e 
de difícil remoção. Após um ano de observação, não foi detetada inflamação no osso peri-
implantar, entretanto os tecidos moles haviam formado um anexo ao metal e osso em volta do 
titânio. Branemark et al. (1983) 
Depois dos implantes endósseos serem cirurgicamente colocados no tecido ósseo, o 
processo de integração óssea começa. Osteointegração é considerada “uma ligação direta, 
estrutural e funcional entre o osso vital organizada e a superfície de um implante de titânio, capaz 
de suportar a carga funcional”.(3) Isto é possível porque a camada de óxido da superfície de titânio 
(principalmente dióxido de titânio) é biocompatível, reativa e forma espontaneamente uma apatite 
de cálcio e fósforo, que permite a adesão, proliferação e diferenciação das células osteoblásticas.(3) 
Além disso, a superfície de óxido de titânio dos implantes atinge uma união com a gengiva 
superficial restringindo a entrada de microrganismos orais. Consequentemente, a interface 
implante/tecido mole é semelhante à união entre dente e gengiva.(3)  
Apesar das elevadas taxas de sucesso, pode ocorrer perda da estrutura de suporte na 
osteointegração do implante, sendo definida como “a inadequação do tecido hospedeiro para 
estabelecer ou manter a osteointegração”.(3) Uma revisão sugeriu que aproximadamente 2% dos 
implantes não consegue alcançar a osteointegração após a colocação. Esposito et al. (1998) 
Usando uma meta-análise, as taxas de mobilidade de implantes dentários foram de 7,7% 
(excluindo os enxertos ósseos) ao longo de cinco anos.(3) Curiosamente, as taxas de mobilidade 
dentro dos pacientes desdentados foram quase o dobro daquelas para pacientes parcialmente 
dentados (7,6% versus 3,8%). Além disso, a mobilidade na maxila edêntula era cerca de três vezes 
maior em comparação com o mandibula edêntula.(3) 
O Internacional Congress of Oral Implantologists Pisa Implant Quality of Health 
recomendou a avaliação clínica de implantes dentários usando índices clínicos padrão e relatando 
o status de implantes dentários em uma de 3 categorias: sucesso, sobrevivência, ou perda da 
estrutura de suporte. O sucesso foi caracterizado pela ausência de dor à palpação, percussão, ou 
função, a falta de mobilidade com cargas menos de 500g, e menos de 2,0 milímetro de perda 
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radiográfica da crista óssea. Esses implantes foram dados com um muito bom a excelente 
prognóstico. Sobrevivência foi subdividida em satisfatória ou sobrevivência comprometida de 
acordo com dor, mobilidade, perda óssea radiográfica, e uma história de infeção. A perda da 
estrutura de suporte foi caracterizada por dor na função, mobilidade, perda óssea radiográfica de 
mais do que metade do comprimento do implante, exsudados não controlados, ou perda do 
implante. Adotando critérios padronizados para relatar o estado de saúde do implante é valioso 
para comparar estudos de forma mais eficaz. Misch et al. (2008) 
Os implantes podem ser descritos como estando a perder a estrutura de suporte ou com 
mobilidade. Um implante com perda da estrutura de suporte demonstra uma perda progressiva do 
osso de suporte, mas é clinicamente imóvel.(3) Quando um implante apresenta mobilidade, é 
recomendada a remoção enquanto um implante com perda da estrutura de suporte pode ser 
recuperado, se for diagnosticado precocemente e tratado apropriadamente.(3) As perdas da 
estrutura de suporte dos implantes também podem ser classificadas como precoces ou tardias. Os 
fracassos iniciais ocorrem antes da osteointegração e da reabilitação protética.(3) Os fatores que 
afetam a perda da estrutura de suporte precoce de implantes dentários podem ser amplamente 
classificados em distintos grupos: fatores relacionados com o implante, paciente e técnica 
cirúrgica/ambiente (Tabela I). A perda da estrutura de suporte tardia geralmente diz respeito a um 
pequeno número de pacientes, sendo a sua etiologia menos compreendida.(3) A perda da estrutura 
de suporte tardia pode ser subclassificada em inicial ou final dependendo se elas ocorrem durante 
ou após o primeiro ano após a carga do implante. A perda da estrutura de suporte inicial são 
suscetíveis e mais frequentemente relacionadas com alterações nas condições de carga em relação 
à qualidade/volume de osso, e ao desenvolvimento de processos de peri-implantite.(3) Enquanto os 
fatores acima referidos referem-se à perda da estrutura de suporte de implantes no que diz respeito 
à sua ancoragem no tecido ósseo, ocasionalmente o processo infecioso é limitado aos tecidos moles 
que recobrem o local do implante causando mucosite peri-implantar.(3) No entanto, a infeção 
originária dos tecidos moles pode potencialmente progredir e afetar o tecido ósseo e comprometer 
o processo de osteointegração. Algumas das causas mais frequentes de infeção dos tecidos moles 
durante o período de cicatrização estão relacionadas com a presença de material de sutura residual, 
parafusos da cobertura mal adaptados, implantes salientes ou trauma de próteses inadequadamente 
aliviadas, ou trauma oclusal dos dentes antagonistas.(3) 
Um longo período de seguimento pode levar a um aumento da taxa de insucesso, 
especialmente se estendido para além da carga funcional, porque outros fatores protéticos podem 
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influenciar a perda da estrutura de suporte do implante a partir desse ponto em diante. De acordo 
com alguns especialistas, o sucesso de um implante dentário deve ser definido após um período 
mínimo de 12 meses de carregamento do implante. Inicial, intermediário e sucesso a longo prazo 
tem sido sugerido para abranger 1 a 3 anos, 3 a 7 anos, e mais de 7 anos, respetivamente. Misch et 
al. (2008) 
Infeção peri-implantar 
Uma das mais importantes complicações que requer prevenção após a cirurgia de implantes 
é a infeção. A infeção pode conduzir a uma multiplicidade de problemas variando de dor e edema, 
perda óssea e perda do implante.(5) Os antimicrobianos mais comuns usados em implantologia 
consistem em antibacterianos (locais e sistémicos) e colutórios antimicrobianos (clorexidina 
0,12%).(5) 
Os procedimentos médicos e dentários classe 2 (classificação de ferida operatória e risco 
de infeção da American Collegue of Surgeons Committee on Control of Surgical Infections) têm 
mostrado ter uma taxa de infeção de 10% a 15%. Por definição, a cirurgia de implante dentário e 
procedimentos de enxerto ósseo inserem-se na Classe 2 (limpa-contaminada). No entanto, com a 
técnica cirúrgica adequada e os antibacterianos profiláticos, a incidência de infeção pode ser 
reduzida para 1%.(5) 
Num paciente saudável, o risco de infeção após a cirurgia de implantes dentários é 
influenciada por vários fatores, incluindo o tipo, a localização e a duração da cirurgia, habilidade 
do cirurgião, os métodos de gestão intraoperatória, fatores do paciente e técnica asséptica.(5) 
A infeção representa um dos vários fatores que contribuem para a perda da estrutura de 
suporte na osteointegração dos implantes. A perda da estrutura de suporte do implante precoce é 
comumente associado a certas estirpes de bactérias, tradicionalmente associadas com o 
estabelecimento da periodontite. Assim, uma transição é observada a partir de uma composição 
inicial predominantemente rica em bactérias Gram-positivas sem motilidade, aeróbias e anaeróbias 
facultativas no sentido de uma microbiota com uma maior proporção de bactérias Gram-negativas, 
com motilidade, e anaeróbias. Se esta alteração predominar, pode desenvolver-se uma peri-
implantite que pode culminar na mobilidade do implante.(3) No caso de peri-implantite, os 
organismos predominantes são bacilos anaeróbios gram negativos como a Poryphyromonas 
gingivalis e Prevotella intermedia, anaeróbios gram negativos como espécies de Veilonella spp. e 
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Spirochaetes incluindo Treponema denticola, assemelhando-se às encontradas na periodontite 
crónica.(10)  
Peri-implantite é considerado “um processo inflamatório que afeta os tecidos em torno de 
um implante osteointegrado em função, resultando na perda de suporte ósseo”.(3) Os sinais de perda 
da estrutura de suporte num implante dentário são detetados clínica e radiologicamente com o 
diagnóstico feito de forma semelhante ao diagnóstico periodontal.(3) Isso envolve a medição de 
parâmetros clínicos, incluindo a perda de inserção gengival, sangramento à sondagem, 
determinação de índices de placa, presença de supuração e grau de mobilidade. Outras avaliações 
relevantes incluem um exame radiográfico peri-implantar e amostragem microbiológica. A peri-
implantite tem sido relatada em 5-8% dos casos dentro dos sistemas de implantes selecionados.(3) 
No momento, não há nenhuma evidência confiável para o melhor método de tratamento da peri-
implantite. Apesar de uma variedade de opções terapêuticas, implantes infetados são difíceis de 
tratar e normalmente requerem a remoção.(3)  
Com o intuito de minorar a instalação de uma infeção, diversas abordagens foram 
desenvolvidas. Piñeiro et al. (2010) estudaram a prevalência, duração e etiologia da bacteriemia e 
a eficácia de digluconato de clorexidina como um colutório oral, pré-operatório, tendo como 
objetivo a redução da bacteriemia. Os pacientes que utilizaram 10 ml de digluconato de clorexidina 
(0,2%) antes da cirurgia de implantes dentários não apresentaram hemoculturas positivas após a 
colocação do implante. Em contraste com o grupo de bochecho, a incidência de bacteriemia no 
grupo de controlo foi de 6,7% (dois dos 30 pacientes) em 30 segundos depois da colocação do 
implante dentário, e de 3,3% (um de 30 pacientes) aos 15 minutos após a conclusão da sutura do 
retalho do mucoperiósteo.(11) A clorexidina é um antisséptico de elevada potência que provoca a 
lise por ligação às membranas das células bacterianas. Tem elevada substantividade, que em 
concentrações elevadas apresenta qualidades bactericidas, causando precipitação do citoplasma 
bacteriano e morte das bactérias na cavidade oral.(5) Neste microambiente a clorexidina tem 
demonstrado ter uma libertação lenta e controlada (12 horas), após a sua adsorção às superfícies 
tecidulares da cavidade oral.(5)  
Bolukbasi et al. (2012) investigou a incidência de bacteriemia, bacteriologia e 
suscetibilidade antibacteriana contra as bactérias associadas à infeção de implantes dentários. 30 
pacientes foram incluídos neste estudo. Amostras de sangue foram coletadas no início e 30 minutos 
após a colocação de implantes dentários, bem como 24 horas após a cirurgia. Não foram isoladas 
bactérias no início ou 24 horas após a cirurgia, enquanto a prevalência de bacteriemia em 30 
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minutos após a colocação do implante dentário foi de 23%. As espécies de bactérias isoladas foram 
Staphylococcus epidermidis, Eubacterium spp., Corynebacterium spp. e Streptococcus viridans. 
O Staphylococcus epidermidis, que foi isolado em três pacientes, verificou-se ser resistente à 
penicilina, que é a primeira escolha de muitos clínicos. Os resultados deste estudo sugerem que a 
instalação de implantes dentários podem produzir bacteriemia.(11) 
Prevenção da infeção peri-implantar 
Os antibacterianos bacteriostáticos funcionam através da inibição do crescimento e da 
proliferação das bactérias, permitindo assim que as defesas do hospedeiro eliminem as bactérias 
restantes. No entanto, se a resposta imunológica do hospedeiro está comprometida de alguma 
forma, a infeção pode progredir.(5) Antibacterianos bactericidas são vantajosas sobre os 
antibacterianos bacteriostáticos em que há menor dependência em relação à reposta do hospedeiro, 
uma vez que as bactérias podem ser destruídas apenas pelo antibacteriano por si só, sendo que 
resultados mais rápidos ocorrem em comparação com os medicamentos bacteriostáticos.(5) 
A concentração inibitória mínima (CIM) é a concentração mais baixa de antibacteriano 
necessário para eliminar as bactérias específicas. Esta concentração deverá ser atingida no tecido, 
no momento da invasão bacteriana.(5) Para atingir esta meta, o antibacteriano deve ser administrado 
numa dose que irá atingir níveis plasmáticos que são de 3 a 4 vezes a concentração inibitória 
mínima das bactérias consideradas responsáveis pela infeção. Diversos estudos têm demonstrado 
que o atingimento da CIM no plasma é ineficaz para contrariar a invasão bacteriana. Na maioria 
das vezes, para atingir essa concentração, no tecido, o antibacteriano deve ser administrado por 
forma a obter-se um nível plasmático, duas vezes superior à CIM, pelo menos, 1 hora antes da 
cirurgia. Se a administração de antibacterianos ocorre após a contaminação bacteriana, nenhuma 
influência preventiva ocorre e os resultados clínicos são semelhantes em comparação com a 
ausência de administração de um antibacteriano pré-operatório.(5) 
Num paciente saudável, uma única dose de antibacterianos é geralmente suficiente para 
diminuir o risco de infeção na maioria dos procedimentos cirúrgicos de classe 1 e 2. A continuação 
da administração de antibacteriano após a cirurgia parece não diminui a incidência de infeções de 
feridas cirúrgicas no pós-operatório imediato.(12) 
Os fármacos mais comummente utilizados para a profilaxia na medicina dentária são as 
penicilinas e as cefalosporinas, na categoria dos agentes beta-lactamases. Estes antibacterianos são 
bactericidas e têm estruturas químicas semelhantes e mecanismos de ação semelhantes. A morte 
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das bactérias ocorre através da inibição da síntese da parede celular bacteriana, por meio da 
interrupção da ligação cruzada entre moléculas de peptidoglicano.(5) 
No passado, a penicilina V era um dos antibacterianos mais populares utilizados em 
medicina dentária. É bem absorvido e alcança os níveis plasmáticos adequados, de forma rápida, 
após a administração, com níveis detetáveis de fármaco durante 4 horas. A penicilina V é muito 
eficaz contra a maioria das espécies de Streptococcus e anaeróbios orais. As principais 
desvantagens desta formulação são a necessidade de dosagens frequentes para manter níveis 
plasmáticos adequados e o desenvolvimento de bactérias resistentes. A amoxicilina é um derivado 
da ampicilina, com a vantagem sobre a penicilina V de ter uma absorção superior e uma 
biodisponibilidade de 70% a 80%, com uma toxicidade muito baixa. Tem excelente difusão em 
tecidos infetados e concentrações tecidulares adequadas são facilmente alcançadas. A amoxicilina 
é considerada um antibacteriano de largo espectro e é muito eficaz contra cocos Gram-negativas e 
gram-negativas. Este antibacteriano tem uma maior atividade do que a penicilina V contra 
estreptococos e anaeróbios orais.(5) 
Bactérias resistentes a amoxicilina podem inativar o fármaco com uma beta-lactamase, o 
que rompe o anel beta-lactâmico. O ácido clavulânico, pode ser adicionado à amoxicilina. Esta 
combinação tem uma grande afinidade por bactérias que produzem penicilinases e inativam as 
bactérias resistentes. Este antibacteriano é o medicamento de escolha quando houver suspeita de 
infeção por bactérias capazes de sintetizar penicilinases.(5) 
As cefalosporinas de primeira geração (por exemplo, Cefalexina) possuem um espectro 
antibacteriano semelhante ao da amoxicilina. No entanto, elas têm a vantagem de não ser 
suscetíveis à destruição por beta-lactamases. Elas são frequentemente usadas como uma alternativa 
para o paciente alérgico às penicilinas. Novas cefalosporinas de segunda e terceira geração 
apresentam um espectro mais amplo, menos reatividade cruzada, e ainda uma maior resistência à 
destruição por beta-lactamase.(5) 
O macrólido mais usado é a eritromicina. É ativo contra a maior parte de estreptococos, 
estafilococos, e alguns anaeróbios e é uma alternativa para pacientes alérgicos à penicilina. A 
eritromicina tem a vantagem de uma excelente absorção e não é afetada pela presença de 
alimentos. É utilizada principalmente pela via oral, e tem uma toxicidade relativamente baixa. No 
entanto, este antibacteriano tem uma elevada incidência de náuseas e é bacteriostático. Portanto, 
este fármaco não é uma escolha de primeira linha para infeções na cavidade oral.(5) 
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A clindamicina possui atividade contra bactérias anaeróbias. Tem também atividade contra 
bactérias aeróbias, como os estreptococos e os estafilococos, com efeitos superiores contra 
bacteróides. No entanto, este fármaco é bacteriostático em concentrações normais e tem uma 
toxicidade relativa elevada. Tem uma desvantagem relacionada com a ocorrência de distúrbios 
gastro-intestinais em 20% a 30% dos pacientes tratados. Este antibacteriano também tem uma 
incidência elevada de colite pseudomembranosa associada, mais frequentemente, quando tomado 
por um período mais longo.(5) 
As quinolonas são agentes bactericidas com um largo espectro antibacteriano. Podem ser 
usadas quer por via oral, quer por via parentérica. A ciprofloxacina é uma quinolona de primeira 
geração e é o protótipo de drogas para esta categoria de antibacterianos. Novas quinolonas de 
terceira e quarta geração também têm sido desenvolvidas com grande atividade contra bactérias 
resistentes e bactérias anaeróbias.(5) 
Os efeitos adversos mais comuns de antibacterianos são toxicidade direta, reações de 
hipersensibilidade, e o desenvolvimento a curto ou a longo prazo de microrganismos resistentes. 
A toxicidade direta inclui problemas gastrointestinais (náuseas, vómitos, diarreia e dor abdominal), 
alterações hematológicas (neutropenia, trombocitopenia e hemólise), alterações na microbiota 
normal do corpo que podem levar ao desenvolvimento de candidíase ou colite pseudomembranosa, 
nefrotoxicidade (proteinúria ou insuficiência renal), neuropatia (disfunção do nervo ou neuropatia 
periférica), alterações do foro e hepatobiliar (icterícia ou hepatite) e alterações em interações 
medicamentosas.(5) As reações de hipersensibilidade podem variar de intensidade, com 
sintomatologia mais suave, até ao desenvolvimento de reações anafiláticas graves. As reações 
leves incluem erupções cutâneas, tais como dermatite esfoliativa, ou urticária. A forma mais grave 
esta relacionada com um mecanismo de hipersensibilidade imediata, com manifestação associada 
à anafilaxia, broncospasmos, ou edema da laringe.(5) 
Diversos estudos têm demonstrado que 1% a 3% da população a receber penicilina exibirá 
reações alérgicas menores e de 0,04% a 0,011% apresentará verdadeiros episódios anafiláticos. 
Desse pequeno número de reações anafiláticas, estima-se que cerca de 10% poderá ser fatal.(5) 
É necessário definir os termos profilaxia antibacteriana e tratamento antibacteriano. De 
acordo com Gynter et al, a profilaxia antibacteriana corresponde a uma dose única pré-operatória 
de um antibacteriano, a fim de reduzir as possibilidades de infeção num paciente, enquanto o 
tratamento antibacteriano, corresponde à dose de um antibacteriano administrado a um paciente 
para um número específico de dias, com o objetivo de eliminar um processo infecioso.(13) Fleming 
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et al. (1990), no entanto, considera a utilização do tratamento antibacteriano até 24 horas 
imediatamente a seguir à intervenção. Atualmente, muitos profissionais prescrevem 
antibacterianos por mais dias, na ausência de qualquer infeção, o qual é definido por Marín et al 
como uma profilaxia antibacteriana prolongada, não havendo evidência de que este protocolo seja 
benéfico para evitar infeções implantológicas.(14) Profilaxia antibacteriana corresponde assim ao 
uso do esquema antibacteriano por via oral, 30 a 60 min antes do início do procedimento cirúrgico 
e, como um regra geral, pode ser estendido até 24 h no pós-operatório; e como tratamento 
antibacteriano, que corresponde ao esquema posológico por via oral, prolongado por mais de 48 
horas, quando há infeção.(14) Também pode haver uma combinação das duas fases. 
Para minimizar o risco de infeção depois da cirurgia de implantes vários regimes de 
terapêutica antibacteriana vêm sido propostos ao longo do tempo. Numa fase inicial, os 
antibacterianos eram recomendados pré-operativamente e até 10 dias depois do procedimento, 
sendo um dos mais divulgados a administração de 2g de penicilina-V oralmente cerca de uma hora 
antes da cirurgia e de seguida 2g duas vezes ao dia por 10 dias (Adell 1985). Alguns protocolos 
mais recentes recomendam uma profilaxia de curto prazo (Flemming 1990), 2g de penicilina-V 
(ou amoxicilina ou amoxicilina com ácido clavulânico) administrada oralmente uma hora antes da 
cirurgia e 500mg de penicilina-V quatro vezes no dia do pós-cirúrgico. 
Existem algumas orientações publicadas sobre o controlo de infeções durante a colocação 
de implantes dentários. As disponíveis advogam que o campo cirúrgico deve ser isolado e livre de 
contaminação.(3) Várias estratégias para reduzir a contaminação da microbiota bucal durante a 
cirurgia têm sido evidenciadas. Uma delas envolve a desinfeção pré-operatória com clorexidina, 
que pode reduzir as complicações microbianas após a colocação do implante. Durante o 
procedimento cirúrgico, o implante deve ser armazenado em embalagens esterilizadas pelo 
fabricante e apenas utilizada em conjunto com os instrumentos recomendados. As brocas utilizadas 
para a preparação do leito implantar não são de uso único e são descontaminadas e/ou esterilizadas 
de acordo com os protocolos locais. Os fabricantes estão a introduzir, gradualmente, brocas de uso 
único para uso com os seus sistemas de implante, com o intuito de eliminar este factor de risco.(3) 
De acordo com a Canadien Dental Association (CDA), “todos os procedimentos dentários, 
onde ocorre sangramento oral significativo e/ou exposição de tecido potencialmente contaminados 
normalmente será necessário profilaxia antibacteriana”.(7) A American Dental Association (ADA) 
também sugere diretrizes semelhantes.(7) Além disso, o American College of Surgeons e a 
American Heart Association (AHA) sugerem que a cirurgia oral complexa, incluindo a colocação 
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do implante, beneficiará de cobertura antibacteriana profilática.(7) Atualmente, elas sugerem que 
apenas os pacientes na categoria de risco alto e moderado devem receber antibacterianos. 
A American Heart Association recomenda como primeira linha de tratamento a 
amoxicilina e a penicilina devido à sua superior absorção e níveis séricos prolongados, sendo a 
clindamicina a alternativa para os alérgicos à penicilina. 
Há muitas variáveis (local, sistémica, cirúrgica) que precisam ser consideradas, com o uso 
profilático de antibacterianos. Resnik et al desenvolveram um protocolo (tabela II) que permite 
determinar o antibacteriano mais apropriado, a dosagem e a duração para a prevenção de 
complicações pós-operatórias. Cinco categorias diferentes são propostas, de acordo com a 
complexidade e grau de invasão do procedimento.(5) Enquadram na 1ª categoria todas as extrações 
simples (sem enxerto) e implantes dentários unitários, em pacientes sem estados de doença 
sistémica ou oral. Estes processos têm uma baixa incidência de contaminação bacteriana e infeção 
do local cirúrgico, e, por conseguinte, nenhum antibacteriano é necessário. A utilização de 
clorexidina 0,12%, é sugerida, no pré- e pós-operatório, com o intuito de diminuir o risco de 
infeção pós-operatória e promover a cicatrização dos tecidos moles.(5) A 2ª categoria inclui os 
procedimentos que têm um risco moderado de invasão bacteriana e infeção, e inclui extrações 
traumáticas, enxerto e inserção do implante imediato após uma extração. O material de enxerto, 
implante, ou procedimentos prolongados surgem com indicação para a utilização de uma dose pré-
operatória de antibacterianos e uma dose única no pós-operatório.(5) Na 3ª categoria de 
procedimentos, é esperada uma probabilidade elevada de infeção. Isto deve-se à maior extensão 
da reflexão de tecidos e maior duração da cirurgia, visto serem procedimentos mais complexos e 
extensos. Estes procedimentos incluem enxertos ósseos de membrana, vários implantes com ampla 
reflexão dos tecidos moles e várias inserções de implantes imediatos após extrações.(5) Os 
procedimentos da 4ª categoria são os mesmos da categoria 2 ou 3, no entanto estes procedimentos 
são realizados em pacientes medicamente comprometidos, incluem uma reflexão tecidular mais 
extensa do que o habitual, e/ou têm uma duração superior ao normal. Além disso, a elevação do 
seio maxilar durante a inserção do implante e os procedimentos de enxerto ósseo autógeno em 
bloco estão incluídos nesta categoria. Com estas condições, espera-se um maior risco de 
contaminação e infeção bacteriana. O protocolo recomendado assenta na administração de 
antibacterianos no pré-operatório (uma dose), seguida por 3 doses por dia durante 5 dias.(5) Na 
categoria 5, os procedimentos abrangem todos os procedimentos de elevação do seio maxilar.(5) 
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O antibacteriano escolhido deve ser eficaz contra as bactérias que são mais propensas a 
causar a infeção. Como citado anteriormente, a fase inicial de infeções intraorais envolve 
estreptococos aeróbios que preparam o ambiente para posterior invasão anaeróbia. Posto isto, o 
antibacteriano ideal deve ser eficaz contra ambos os agentes patogénicos. Outro fator na escolha 
de um antibacteriano é a utilização de um fármaco com o mínimo de efeitos adversos.(5) 
Abukaraky et al. (2011) num estudo de cohorte transversal observacional a médicos 
dentistas jordanos, quando questionados sobre a prescrição de antibacterianos para a colocação de 
implantes dentários, independentemente da condição médica ou dentária do paciente, verificaram 
que cerca de metade (49,4%) responderam “sim”. Dos que responderam “não” a esta questão, a 
decisão foi afetada principalmente pela presença de doença sistêmica (91%), periodontite (86%), 
má higiene oral (77%), e em menor grau o tabagismo (48%) e a marca do sistema de implante 
(14%). Principalmente amoxicilina e amoxicilina com ácido clavulânico eram prescritos. A 
prescrição aumenta com a elevação de retalho, implantes múltiplos e aumento ósseo ou elevação 
de seio. Grandes variações no tipo de antibacterianos, vias, dose e duração da administração foram 
encontradas.(15) 
Diversos autores apontam para os efeitos vantajosos do uso de antibacterianos. 
Dent et al. (1997), num estudo prospetivo, apresentou dados de um ensaio clínico em 
grande escala, multicêntrico envolvendo 2641 implantes dentários. Destes, 1448 foram colocados 
em pacientes que receberam antibacterianos profiláticos pré-operatórios (antibacteriano à escolha 
do clínico), e 1193 foram colocados em pacientes que não receberam cobertura antibacteriana. Os 
pacientes foram acompanhados no pós-operatório na altura da exposição do implante, verificando 
um número significativamente menor de perda da estrutura de suporte quando foram usados 
antibacterianos no pré-operatório (1,5% versus 4,0%) Apesar das diferenças, os resultados 
encontrados não são estatisticamente significativos.(16) 
Laskin et al. (2000) avaliaram a influência de antibacterianos no pré-operatório 
(antibacteriano à escolha do clínico), na sobrevivência, a longo prazo, de implantes dentários 
endósseos de diferentes modelos e superfícies. A sobrevivência de implantes em pacientes com 
cobertura antibiótica pré-operatória foi de 95,4% em comparação com 90% para os implantes 
colocados sem cobertura. Uma taxa de sobrevivência mais elevada ocorreu também em cada fase 
de tratamento a partir do tempo de colocação de 36 meses, quando foram utilizados antibacterianos 
pré-operatórios.(17) No caso da utilização de clorexidina no pré-operatório, associada à utilização 
de antibacteriano, verificou-se uma melhoria da sobrevivência do implante em apenas 0,9%. Na 
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ausência da administração pré-operatória de um antibacteriano, o benefício de clorexidina tornou-
se mais evidente, aumentando a sobrevivência do implante em 5,8%. Quando do uso de 
antibacterianos e clorexidina foi comparada com a não utilização de qualquer um dos agentes, 
verificou-se um aumento substancial de 7,8% na sobrevivência do implante.(17) 
Esposito et al. (2008), num ensaio clínico randomizado, compararam a utilização de 2g de 
amoxicilina 1 hora antes da cirurgia versus a utilização de um placebo. Um total de 165 pacientes 
foram incluídos em cada grupo. No grupo em que foi administrado antibacteriano, dois pacientes 
apresentaram perda da estrutura de suporte na sua prótese sobre implantes, dois pacientes 
apresentaram a perda de 2 implantes (um paciente cada) e 3 pacientes apresentaram infeção no 
pós-operatório. No grupo placebo, 4 pacientes tiveram perda da estrutura de suporte e na sua 
prótese sobre implantes, oito pacientes tiveram perda de 9 implantes e 2 pacientes tiveram sinais 
de infeção pós-operatória. Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas para 
as perdas da estrutura de suporte e complicações quando usada a profilaxia antibacteriana ou o 
placebo. No entanto quatro vezes mais pacientes experimentaram perda da estrutura da suportes 
precoces do implante no grupo placebo do que no profilaxia (8 versus 2 pacientes, p=0.104).(18) 
Esposito et al. (2010), num ensaio clínico randomizado, replicando um estudo anterior da 
sua autoria(18) procuraram avaliar a eficácia dos antibacterianos profiláticos na cirurgia de 
implantes. Formaram dois grupos, num deles administrando uma hora antes do procedimento 2g 
de amoxicilina (n=252) e no outro o um placebo (n=254). Quatro próteses e sete implantes 
sofreram perda da estrutura de suporte (em cinco pacientes) no grupo antibacteriano vs. 10 próteses 
e 13 implantes (em 12 pacientes) no grupo placebo. Foram reportadas onze complicações no grupo 
antibacteriano e 13 (em 12 pacientes) no grupo placebo. Ou seja, 3.4% dos pacientes sofreram 
perda do implante 4 meses após colocação. Não foram observadas diferenças estatisticamente 
significativas para falhas das próteses, do implante ou complicações, no entanto os dados 
favorecem a administração de antibacteriano profilaticamente em pacientes sob procedimentos 
simples de colocação de implantes.(23) Os autores observaram ainda que pacientes que receberam 
implante pós-extração tiveram um risco de perda da estrutura de suporte aumentado comparado 
com os pacientes que receberam implantes tardios (9% vs. 2%).(19) 
Alissa et al. (2012), numa análise emparelhada de caso-controlo, observaram uma 
diferença significativa entre os pacientes a que foi administrada uma terapêutica antibacteriana 
(antibacteriano à escolha do clínico) e os pacientes do grupo controlo (ausência de antibacteriano), 
com respeito à perda da estrutura de suporte implantar (p=0,04). O uso de clorexidina não 
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influenciou significativamente a perda da estrutura de suporte do implante (p=0,46).(20) Observou-
se que a administração do antibacteriano pós-operatório foi significativamente associada ao risco 
menor de desenvolvimento de complicações encontradas durante o período de cicatrização precoce 
(p=0.002). Foi encontrada uma diferença altamente significativa (p<0,001) para peri-implantite 
entre pacientes com implantes com mobilidade e controlos. Na medida em que o momento da 
perda da estrutura de suporte do implante está em causa, a incidência de insucesso entre os casos 
era de 41% antes da carga (perda da estrutura de suporte prematura) e 59% depois da carga (perda 
da estrutura de suporte tardia). Mais de metade das perdas da estrutura de suporte tardias (54,5%) 
ocorreram após o primeiro ano de função.(20) 
Já outros autores não encontram diferenças que justifiquem o uso de antibacterianos. 
Gynther et al. (1998) compararam, num estudo retrospetivo de cohortes, os resultados da 
colocação de implante dentário com e sem profilaxia antimicrobiana. A um grupo, constituído de 
147 pacientes (790 implantes), foi administrada a profilaxia com fenoximetilpenicilina (penicilina-
V) via oral, 1g administrado 1 hora antes da cirurgia e 1g administrado a intervalos de 8 horas 
durante 10 dias, no pós-operatório. Ao outro grupo, formado por 132 pacientes (664 implantes), 
não foi dado qualquer antibacteriano no pré ou pós-operatório. Não houve diferenças significativas 
em relação a infeções pós-operatórias iniciais ou tardias, ou com relação à perda da estrutura de 
suporte do implante entre os dois grupos.(13) 
Abu-Ta'a et al. (2008), num ensaio clínico randomizado, comparou dois grupos de 40 
pacientes num período de seguimento de 5 meses. A um dos grupos foi administrado 1g de 
amoxicilina 1 hora antes da cirurgia seguido de 500mg de amoxicilina a cada 6 horas por 2 dias. 
Ao outro grupo não foi administrado qualquer antibacteriano (controlo). No grupo controlo 
ocorreu a perda de 5 implantes em 3 pacientes e em 4 pacientes a presença de infeções no pós-
operatório. Apenas num paciente do grupo em que foi administrado antibacteriano observou-se a 
presença de infeção pós-operatória, não sendo verificadas perdas de implante.(21) 
Anitua et al. (2009), num ensaio clínico randomizado, procurou comparar a eficácia de 2g 
de amoxicilina 1 hora pré-operatória com um placebo, na colocação de implantes unitários em 
osso tipo II e III. Um total de 105 pacientes (n=52 para o grupo a que foi administrada amoxicilina 
e n=53 para o grupo placebo) foram analisados aos 3 dias, 10 dias, 1 mês e 3 meses após colocação. 
Ocorreram seis infeções e dois implantes foram perdidos em cada grupo, não havendo diferenças 
estatisticamente significativas para a infeção, efeitos adversos, perda da estrutura de suporte do 
implante e da microbiota oral entre os grupos.(8) 
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Nolan et al. (2013) num ensaio clínico, prospetivo controlado randomizado duplamente 
cego, testou o efeito de antibacterianos profiláticos na morbidade pós-operatória e osteointegração 
de implantes dentários. Os pacientes foram randomizados para o antibacteriano (teste) e placebo 
(controlo). 27 pacientes (teste) receberam 3g amoxicilina 1 hora pré-operatório e 28 pacientes 
(controlo) receberam cápsulas de placebo 1 hora no pré-operatório. Não foram administrados 
antibacterianos no pós-operatório. Os resultados deste estudo sugerem que o uso de antibacterianos 
profiláticos no pré-operatório pode resultar em maiores taxas de sucesso de implantes dentários 
(100% vs. 82%). Cinco mobilidades, foram relatadas no grupo do placebo e nenhuma no grupo 
antibacteriano (p=0,0515). Não foram encontradas diferenças significativas para a maioria dos 
sinais de morbidade pós-operatória 2 e 7 dias de pós-operatório.(22) 
Os ensaios clínicos que se seguem reportam o uso de diferentes regimes antibacterianos. 
Binahmed et al. (2005), num ensaio clínico prospetivo, comparou a eficácia de dois 
regimes comumente usados de antibacterianos profiláticos em cirurgia de implantes: dose única e 
administração continuada. No primeiro grupo, 445 implantes foram colocados em 125 pacientes 
após a administração de uma dose única pré-operatória de antibacteriano profilático (1,000,000 
unidades penicilina G ou 600mg clindamicina, intravenoso, no caso de sedação intravenosa, ou 
doses equivalentes orais de penicilina V ou clindamicina, 1 hora pré-operatória). No segundo 
grupo, 302 implantes dentários foram colocados em 90 pacientes que receberam uma dose pré-
operatória de antibacterianos e foram instruídos a tomar antibacterianos no pós-operatório (300mg 
penicilina V 4x/dia ou 150mg clindamicina 3x/dia), durante 7 dias. Não houve diferença estatística 
entre os dois grupos (p=0,56).(12) 
Kashani et al. (2005) compararam a taxa de sobrevivência de implantes após uma dose 
única profilática (2g fenoximetilpenicilina 1 hora pré-operatória e 1 dose pós-operatória) com a 
administração de antibacteriano no pós-operatório (2g fenoximetilpenicilina 1 hora pré-operatória 
e pós-operatória 2x/dia), durante uma semana. O estudo incluiu 868 pacientes (3021 implantes). 
A população foi dividida em dois grupos. A cicatrização foi avaliada em cirurgia de segunda fase 
(6 meses para o maxilar superior, 3 meses para a mandíbula). Não se verificaram diferenças 
significativas em relação a complicações e sobrevivência do implante.(23) 
Lindeboom et al. (2006) compararam uma dose única de 2g de fenetecilina versus 600mg 
de clindamicina em pacientes com enxerto ósseo, proveniente de enxerto de bloco do ramo 
mandibular e recoberto com barreira reabsorvível (não foram colocados os implantes no estudo). 
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Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os dois tipos de 
antibacteriano.(24) 
Caiazzo et al. (2011) procuraram avaliar o regime terapêutico eficaz de profilaxia 
antibacteriana com a amoxicilina, para a cirurgia de implantes. 100 pacientes foram distribuídos 
aleatoriamente em 4 diferentes grupos de tratamento: dose única de antibacteriano profilático, 
amoxicilina, 2g, uma hora antes da cirurgia; tratamento antibacteriano pré-operatório e pós-
operatório, amoxicilina 2g uma hora antes da cirurgia, e 1g 2x/dia durante 7 dias após cirurgia; 
cobertura antibiótica pós-operatória, amoxicilina 1g, 2x/dia por uma semana; e nenhum tratamento 
antibacteriano. Na cirurgia de segunda fase, apenas 2 implantes foram perdidos no grupo sem 
antibacteriano. Não existiram diferenças estatisticamente significativas entre os 4 grupos, 
provavelmente por causa do número limitado de amostras.(25) 
Karaky et al. (2011), num ensaio clínico, que se proponha comparar a eficácia de três 
diferentes regimes antibacterianos na redução da perda da estrutura de suporte precoce dos 
implantes, 270 pacientes foram distribuídos por três grupos de antibacterianos: grupo A (2g 
amoxicilina dose única pré-operatória), grupo B (2g amoxicilina dose única pré-operatória seguido 
de 500 mg 3x/dia durante 5 dias) e grupo C (amoxicilina no pós-operatório com ácido clavulânico 
625 mg 3x/dia durante 5 dias). 240 pacientes foram aderentes ao protocolo de ensaio: grupo A 73 
pacientes (210 implantes), grupo B 79 pacientes (266 implantes) e grupo C 88 pacientes (290 
implantes). Os doentes com perda da estrutura de suporte do implante precoce foram: 12 no grupo 
A (16,4%), 11 no grupo B (13,9%), e 13 no grupo C (14,8%). Não foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas para nenhuma das medidas de resultado entre os três grupos (dor, 
infeção da ferida, deiscência, os eventos adversos possivelmente relacionados com antibacterianos 
e perda da estrutura de suporte precoce).(26) 
Cepeda et al. (2012) em pacientes (n=30) com idades entre os 30 e os 70 anos, criaram 2 
grupos experimentais: a um grupo foi administrado 2g de amoxicilina 30 minutos antes da cirurgia 
e os restantes receberam tratamento de 500mg de amoxicilina a cada oito horas por sete dias. (27) 
Foram avaliados os sinais de infeção (dor, rubor, tumefação e exsudação) aos 3, 8 e 15 dias no 
pós-operatório. Uma semana depois também foram determinados o número de leucócitos, 
neutrófilos e linfócitos. A proporção de infeção foi menor no grupo da profilaxia do que no grupo 
de tratamento (6,7% vs. 13,3%) sem diferença estatisticamente significativa (p=0,27). Os valores 
no quadro hematológico encontravam-se dentro da normalidade para a fração de leucócitos, 
linfócitos e neutrófilos. Os autores chegaram à conclusão que, apesar dos melhores resultados no 
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grupo da profilaxia, não há diferenças estatisticamente significativas na prevenção da infeção entre 
o uso da profilaxia ou do tratamento.(27) Os autores suportam ainda o fato de que a ausência de 
sinais clínicos de infeção aos 8 e 15 dias nos dois grupos demonstra que a profilaxia protege o 
indivíduo da bacteriemia durante o procedimento cirúrgico.(27) 
Tan et al. (2013) estudou o efeito de diferentes regimes de profilaxia com antibacterianos 
em resultados relatados por pacientes e complicações pós-operatórias. 329 adultos saudáveis foram 
aleatoriamente designados para um dos quatro grupos: no pré-operatório 2g de amoxicilina 1 hora 
antes da cirurgia (controlo positivo); no pós-operatório 2g de amoxicilina imediatamente após a 
cirurgia (teste 1); pré-operatório 2g de amoxicilina 1 hora antes e 500 mg 3x/dia nos dias 2 e 3 
após a cirurgia (teste 2); no pré-operatório de 2g de placebo 1 hora antes da cirurgia (controlo 
negativo). Concluíram que na colocação do implante padrão único, antibacterianos profiláticos, 
antes ou depois, ou antes e após o procedimento cirúrgico não melhoraram os resultados relatados 
pelo paciente ou prevalência de complicações pós-cirúrgicas.(28) 
El-Kholey et al. (2014) comparou a eficácia de dois regimes de antibacterianos na redução 
da perda da estrutura de suporte precoce do implante dentário. Um regime de dose única pré-
operatória e uma terapia de antibacteriano de 3 dias foram comparados. 80 pacientes foram 
distribuídos aleatoriamente para um dos dois grupos. No primeiro grupo, os implantes dentários 
foram colocadas após a administração de uma dose pré-operatória de 1g de amoxicilina. No 
segundo grupo, os implantes dentários foram inseridos em pacientes que receberam a mesma dose 
pré-operatória de antibacterianos que o primeiro grupo, mas o antibacteriano foi então continuado 
no pós-operatório (500mg 3x/dia), durante 3 dias. Não foram observadas diferenças 
estatisticamente significativas entre os dois grupos, provavelmente devido ao número limitado de 
pacientes. Embora complicações menores fossem observadas em alguns pacientes, todos os 
implantes osteointegraram. Uma única dose de antibacteriano antes da colocação do implante pode 
ser suficiente.(29) 
Os ensaios clínicos acima mencionados encontram-se resumidos na Tabela III, com 
exceção dos autores Lindeboom et al. (2006), Abu-Ta'a et al. (2008), Alissa et al. (2012), Cepeda 
et al. (2012) e Tan et al. (2013) por não se enquadrarem nos aspetos resumidos da tabela ou se 
diferenciarem dos outros ensaios. 
São apresentadas agora as revisões e meta-análises que constam da bibliografia. 
Sharaf et al. (2011) realizaram uma revisão baseada na evidência onde procuraram 
responder à questão: “Entre os pacientes que receberam implantes dentários, daqueles que 
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receberam a terapia antibiótica peri-operatória, em comparação com aqueles que não receberam, 
existe uma diminuição da probabilidade de perda da estrutura de suporte do implante?” A variável 
de previsão preliminar era um regime antibacteriano, que foi agrupado em três categorias: uma 
dose única pré-operatória, uma dose única no pré-operatório e pós-operatório por alguns dias, e 
nenhuma terapia antibiótica. Oito estudos foram revistos. Concluíram que uma única dose de 
antibioterapia pré-operatória pode diminuir um pouco a taxa de perda da estrutura de suporte dos 
implantes dentários. No entanto, os dados atuais não suportam o uso rotineiro de antibacterianos 
no pós-operatório, que podem ser adaptados pelo médico para as necessidades específicas do 
paciente.(30) 
Ahmad et al. (2012) numa revisão demonstrou não haver diferença estatisticamente 
significativa entre a taxa de sucesso de implantes com e sem o uso de antibacterianos. Implantes 
colocados com o uso de antibacterianos tinham uma taxa de sucesso de 96,5%, enquanto nas 
cirurgias sem antibacterianos tinham uma taxa de sucesso ligeiramente inferior de 92%. Quando 
o pré e pós-operatório de antibacterianos foram comparados, taxas de sucesso de 96% e 97% foram 
encontradas, respetivamente.(7) 
Esposito et al. (2013) numa nova meta-análise, já havia efetuado em 2008 e 2010, procurou 
avaliar os efeitos benéficos ou danosos do uso profilático dos antibacterianos comparativamente 
ao seu não uso, ou administração de placebo; no caso de concluírem serem benéficos, procurou 
também determinar qual o tipo, dosagem e duração da terapia mais efetiva.(6) O estudo selecionou 
seis ensaios clínicos controlados randomizados com um follow-up de no mínimo três meses (Abu-
Ta’a 2008, Esposito (2008, 2010) Anitua 2009, Caiazzo 2011 e Nolan 2013), que comparavam a 
administração de diversos regimes profiláticos de antibacteriano face ao seu não uso. Os dados 
analisados incluíam falhas protéticas, perda da estrutura de suporte do implante, infeção pós-
operatória e efeitos adversos.(6) Ao todo 1162 participantes foram incluídos. As meta-análises 
mostraram um número estatisticamente significativo de participantes que tiveram perda da 
estrutura de suporte do implante no grupo que não recebeu antibacteriano (Risco relativo 0.33; 
95% Intervalo de confiança 0.16 a 0.67, p=0.002). O tratamento podia prevenir um paciente de 
sofrer uma perda precoce do implante em 25 pacientes que receberam o tratamento, baseado numa 
taxa de perda da estrutura de suporte de implante de 6% naqueles que não receberam 
antibacteriano.(6) Houve significância estatística limítrofe para as falhas de próteses (Risco relativo 
0.44; 95% Intervalo de confiança 0.19 a 1.00), sem diferenças estatisticamente significativas para 
infeções (Risco relativo 0.69; 95% Intervalo de confiança 0.36 a 1.35), ou efeitos adversos (Risco 
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relativo 1; 95% Intervalo de confiança 0.06 a 15.85).(6) Concluíram que em geral os antibacterianos 
são benéficos para reduzir a perda da estrutura de suporte dos implantes dentários colocados nas 
condições ideais. Especificamente 2g ou 3g de amoxicilina administradas oralmente, em dose 
única, uma hora antes do procedimento. Não foram reportados efeitos adversos significativos.(6) 
Numa revisão sistemática de Marín et al. (2013) em que analisou 5 ensaios clínicos (Abu-
Ta’a et al. (2008), Espósito et al. (2008, 2010) Anitua et al. (2009), e Karakay et al. (2011)) com 
nível de evidência 1a de acordo com a classificação de Oxford, verificou que o uso do protocolo 
de profilaxia antibiótica com amoxicilina 2g por via oral 1 hora antes da cirurgia de implante 
minimiza o risco de complicações pós-operatórias.(14) 
Num outro estudo, Ata-Ali et al. (2014), efetuaram uma revisão sistemática e meta-análise. 
Os autores usaram 4 ensaios clínicos randomizados e analisaram duas variáveis: perda da estrutura 
de suporte do implante e taxa de infeção pós-operatória. No primeiro critério os estudos 
compreendiam um total de 2063 implantes: 1077 no grupo de tratamento e 986 no grupo de 
controlo. Mostraram que o tratamento antibacteriano reduzia o risco da perda da estrutura de 
suporte do implante (Odds ratio=0.331, 95% Intervalo de confiança 0.157-0.696), sendo o 
resultado estatisticamente significativo (p=0.003). Esses resultados mostram que o tratamento 
podia prevenir um paciente de sofrer uma perda precoce do implante, em 48 pacientes que 
receberam o tratamento. O tratamento revelou reduzir o risco em 66.9%. Para o segundo critério, 
infeção, os estudos compreendiam um total de 1002 pacientes: 525 no grupo antibacteriano e 477 
no grupo controlo. A administração de antibacteriano não mostrou reduzir a incidência de infeção 
pós-operatória (Odds ratio=1.191, 95% Intervalo de confiança 0.629-1.893) não existindo 
diferença estaticamente significativa (p=0.754). Concluíram que o antibacteriano não mostrou 








A seleção do agente antibacteriano apropriado depende da identificação dos agentes 
patogénicos que mostram estar mais comummente associados com o procedimento cirúrgico. A 
prescrição desmesurada de antibacterianos tem um resultado negativo sobre a saúde geral, no 
entanto, a seleção adequada de regime de antibacterianos na prática clínica tem um grande valor. 
Não existem protocolos estandardizados para a profilaxia antibacteriana em cirurgia de implantes 
simples e esses descritos usualmente resultam numa prescrição antibacteriana excessiva tanto na 
terapia como no uso profilático. Se a relação risco-benefício e custo-benefício forem 
cuidadosamente avaliadas, torna-se claro que, se houver indicações terapêuticas específicas com 
base em fisiologia sólida, anatómica e evidência científica, a terapia profilática pode ser 
justificada.(5)  
Para se tentar chegar a uma confirmação do uso antibacteriano na redução das perda da 
estrutura de suporte dos implantes dentários é necessário a elaboração de ensaios clínicos 
randomizados mais abrangentes de maneira a obterem-se diferenças estatisticamente 
significativas. Estes também devem ser mais direcionados, de maneira a responderem mais 
criteriosamente a cada uma das questões que carecem de resposta, começando pela hipótese da 
altura do uso antibacteriano, ou seja, como profilaxia, tratamento ou ambas. Seguir-se-ão o tipo de 
antibacteriano, dosagens e duração mais vantajosos para todo o processo. 
A carga precoce do implante, a falta de osso alveolar, e fatores do paciente, tais como níveis 
de higiene e o uso de álcool e tabaco aumentam o risco de infeção pós-operatória.(7) O médico 
dentista deve considerar diligentemente a sua responsabilidade de administrar antibacterianos 
somente quando necessário, evitando reações alérgicas desnecessárias sempre que possível. A 
literatura científica suporta o uso limitado de antibacterianos profiláticos, mas os médicos estão 
continuamente a sobre prescrevê-los. Este protocolo sem evidência baseado na prática clínica 
levanta sérias preocupações éticas. Os médicos dentistas estão colocando implantes com 
antibacterianos talvez devido ao fato de estarem com receio das repercussões do insucesso.(7) 
O conhecimento dos fatores relacionados com o paciente pode ajudar o clínico na seleção 
dos pacientes, plano de tratamento, e obtenção de consentimento apropriado do paciente para o 
tratamento. Igualmente importante, a avaliação pré-operatória cuidadosa do risco baseada no 
implante. Pode ser útil na hora de selecionar o tipo, tamanho, localização e número de implantes 
e na conceção precisa da prótese de acordo com os requisitos protéticos individuais.(20) 
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Com as recentes melhorias nos padrões atuais de profilaxia antibacteriana em medicina 
dentária, um maior acompanhamento do uso de antibacterianos entre os dentistas, bem como a 
educação continuada para os profissionais sobre os riscos de saúde pública relacionados com a 
prescrição excessiva de antibacterianos são necessários.(30) 
Existem evidências que sugerem que uma dose pré-operatória única de antibacterianos ou 
uma dose única no pré-operatório e pós-operatório de um regime antibacteriano de curto prazo 
pode reduzir a perda da estrutura de suporte precoce do implante. A evidência está em falta para 
saber se o uso de antibacterianos de vários dias após a colocação do implante oferece um benefício 
adicional para uma dose única pré-operatória.(31) 
Depois de uma análise exaustiva da literatura, pode-se concluir que não há evidências 
científicas claras apontando para a necessidade de antibacterianos em conjunto com a cirurgia de 
colocação de implante dentário. Parece que pouco ou nenhum benefício é derivado pela proporção 
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Tabela I Fatores relacionados com a perda da estrutura de suporte do implante dentário(3) 
Fator Comentário 
Implante 
Perda da estrutura de suporte prévia 
Rugosidade superficial 
Pureza da superfície e esterilidade 
Discrepâncias no tamanho 
Tempo de exposição intraoral 
Carregamento prematuro 
Sobrecarga mecânica 
Oclusão traumática devido a inadequadas 
restaurações 
Higiene oral 
Paciente (fatores locais) 
Gengivite 
Quantidade de osso/qualidade 
Infeção adjacente/inflamação 
Presença de dentes naturais 
Condição periodontal dos dentes naturais 
Impactação de corpos estranhos (incluindo 
detritos do procedimento cirúrgico) na bolsa do 
implante 
Viabilidade dos tecidos moles 
Integridade vascular 
Paciente (fatores sistêmicos) 
Fumar 
Alcoolismo 
Predisposição à infeção, p.e. idade, obesidade, 
tratamento com corticosteroides, desnutrição, 
doenças metabólicas (diabetes) 
Doença sistêmica 
Quimioterapia/radioterapia 
Hipersensibilidade aos componentes do implante 
Técnica cirúrgica/ambiente 
Trauma cirúrgico 
Sobreaquecimento (uso de peça de mão) 
Contaminação bacteriana peri-operatória, p.e. via 
saliva, pele perioral, instrumentos, luvas, ar 





Tabela II Protocolo profilático do Misch Internacional Implant Institute(5) 
Doses equivalentes de antibacteriano: Amoxicilina: (1g) = cefalexina (1g) = clindamicina (600mg). Augmentin 
(875mg/125mg) = cefuroxima (500mg) = levofloxacina (500mg). 
Legenda: ASA-American Society of Anesthesiologist; SA2-Opção Subantral 2: Elevação do seio e colocação do 
implante em simultâneo; SA3- Opção Subantral 3: Enxerto do seio com colocação do implante endósteo adiada; SA4-
Opção Subantral 4: Enxerto do seio e adiamento extendido da colocação do implante endósteo; d-dias 
Tipo Seleção do paciente Procedimentos Antibacteriano Antimicrobiano 
Tipo 1 ASA1/ASA2 
Extrações simples de Dentes 
não infetados 
Implantes unitários 
2 ª fase cirurgia 
Cirurgia de reflexão de 




oral): 1/2 onça 
por 2 semanas 
Tipo 2 ASA1/ASA2 
Vários extrações simples 
Extrações traumáticas 





Amoxicilina: 1g 1h antes 
cirurgia 
500mg 6 h depois 
Clorexidina 
(intra/extra 
oral): 1/2 onça 
por 2 semanas 
Tipo 3 ASA1/ASA2 
Membrana enxerto ósseo 
Vários implantes/extensa 
reflexão 
Vários implantes imediatos 
Amoxicilina: 1g 1 h antes 




oral): 1/2 onça 













Elevação de seio (SA2) 
Enxertos de osso autógeno 
 
Amoxicilina: 1g 1 h antes 




oral): 1/2 onça 
por 2 semanas 
Tipo 5 
SA3/SA4 pacientes 
de elevação de seio 
maxilar 




começando 1 d antes, 
depois 1comp 
por 5 d 
Clorexidina 
(intra/extra 
oral): 1/2 onça 
por 2 semanas 
  
 
Tabela III Tabela resumo dos ensaios clínicos constantes da bibliografia 
Legenda: RRA- redução do risco absoluto, NNT-número de implantes necessários serem colocados com antibacterianos para prevenir 1 insucesso de implante, ARA-aumento 
do risco absoluto, NNH-número necessário para dano, ECR-ensaio clínico randomizado, NA-não aplicável, NR-não refere, IMP-implante(s), PAC-pacientes(s), ATB-
antibacteriano, Pré-op-Pré-operatório, Pós-op-Pós-operatório, CHX-clorexidina, PVPI-iodopovidona 






























ATB e sua 
duração à escolha 
do clínico 






.001 2.5% 40 NR NR 
Gynther et 
al. 1998 
Suécia Retrospetivo 1-6 anos 1,454/279 
1g oral 
fenoximetilpenicil
ina, 1h pré-op, e 



























ATB e sua 












<.05 5.4% 19 NA NA 
  
 































unid penicilina G ou 
600 mg 
clindamicina IV ou 
penicilina V ou 
clindamicina 1h 
antes; pós-op: 
300mg penicilina V 
4x/dia ou 150mg 
clindamicina 3x/dia 
por 7 dias 
0.12% CHX 
bochecho pré-




















Dose única pré-op e 
pós-op: 2g 
fenoximetilpenicilin




a 1h pré-op e pós-op 
2x/dia por 1 semana 









NA >.05 1.6% 62 NA NA 
  
 






















et al. 2008 













































NA NA .960 NA NA NA NA 
Esposito 
et al. 2010 






















































Itália ECR 3 meses 148/100 
Pré-op: 
amoxicilina 2g 1h 
pré-op; pré-
op+pós-op: 
amoxicilina 2g 1h 
pré-op e 1g 2x/dia 
por 7 dias; pós-
op: 1g 2x/dia por 
7 dias; pós-op: 1g 
2x/dia por 7 dias 
0.2% CHX 
bochecho pré-
op e pós-op 












<.05 NA NA NA NA 
Karaky et 
al. 2011 
Jordânia ECR 3 meses 766/240 
Pré-op: 
amoxicilina 2g 1h 
pré-op; pré-
op+pós-op: 
amoxicilina 2g 1h 
pré-op e 500mg 
3x/dia por 5 dias; 
pós-op: 
amoxicilina/ác 
clav 625mg 3x/dia 
por 5 dias 
0.2% CHX 
bochecho 
2x/dia 7 dias 
antes e pós-



















.91 NA NA NA NA 
  
 























Irlanda ECR 4 meses 55/55 
Pré-op: 




op e pós-op 








NA NA .0515 NA NA NA NA 
El-Kholey 
et al. 2014 
Arábia 
Saudita 
ECR 3 meses 90/80 
Pré-op: 
amoxicilina 1g 1h 
pré-op; pré-
op+pós-op: 
amoxicilina 1g 1h 
pré-op e 500mg 
3x/dia por 3 dias 
0.12% CHX 
bochecho pré-
op e pós-op 







NA 1.0 NA NA NA NA 
Ricardo Manuel Azevedo dos Santos
o Investigador
18/07/2014
Dec1aro que 0 presente trabalho, no ambito da Monografia de
Investigacao/Relatorio de Atividade Clinica, integrado no MIMD, da
FMDUP, e da minha autoria e todas as fontes foram devidamente
referenciadas.
Monografia de Investigaeao/Relatorlo de Atividade Clinica
DECLARAC;AO
Anexo 1
Joao Femando Costa Carvalho
o Orientador
18/0712014
Informo que 0 Trabalho de Monografia desenvolvido pelo Estudante
Maria Ricardo Manuel Azevedo dos Santos com 0 titulo: "Terapeutica na
colocacao de impIantes", esta de acordo com as regras estipuladas na
FMDUP, foi por mim conferido e encontra-se em condicoes de ser
apresentado em provas publicas.
(Entrega do trabalho final de Monografia)
PARECER
Anexo 2
  
 
 
